CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MEDICACION

(Completar todos los campos)

En mi cardcter de médico tratante del/la paciente cuyos datos seinforman al pie le he explicado el estado
de su salud y la naturaleza de su condicién. Asimismo le informé en forma clara y precisa el tratamiento
medicamentoso a realizar €on 1a/S  ArOQa.........coiniiiiinini e
Se explicd los beneficios que pueda razonablemente esperar en comparacién con otros tratamientos
alternativos. Fue discutiday analizada la probabilidad de riesgos mayores o complicaciones en relacién con
la medicacion mencionada. Le fue informado que puede existir la posibilidad de una complicacion
inesperada por lo que jamas se le pueden dar garantias totales o hacer promesas en lo que concierne a los
resultados de cualquiertratamiento. Se han contestado todas las inquietudes al paciente / representante legal
(tachar lo que no corresponda), quien expresa ser consciente de todo lo informado, dando conformidad
con su firma al pie, para el tratamiento.

Pt alos...... dias del MES 0B .evevreieiieiiieiieenineineneeneencenennnn de 20...

Datos del medico tratante
Nombre Yy apellido. .. ... ..o
Matricula profesional.....................

Firma y sello (donde conste especialidad)..................coooiiiiii i
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OSPACP

HISTORIA CLINICA PARA SOLICITUD DE MEDICACION DE ALTO COSTO

LUBAT vt eeeie et es et sesst s sssssesssess s sssssesesesssessssesssesessssesssasssss sessssassssnsssasesssenses FECN@eenir o e / 20.......

INSTIEUCION ..ttt sttt et et sttt et st a e b sas s et et saases et ebe st sessesersebesesbesareebe srs et sessessesasesenn

DATOS DEL PACIENTE

APEIIAO Y NOIMDIES ...ttt sttt ettt v et e bt b esebe s s st abesbeseasasesestenessesansebesensens
Edad.......... Sexo....... Fecha de nacimiento ......... Y Y.

N° de Beneficiario......cceeeeeeereeeeeeereennen. Y (0] L R
DOMICHIO.ccceeercrierir et seeensseensinesereneees. CIUOA i e

ProVINCia....cveecveeeeeeeece e eesnsessesee seeenenneens TRIEFONO e,

DIAGNOSTICO PRINCIPAL

ANTECEDENTES DE LA ENFERMEDAD, ESTADO ACTUAL

(Detallar estado funcional, complicaciones y/o comorbilidades)
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS QUE AVALEN EL DIAGNOSTICO

Superficie corporal.................. M2  (si correspondiere)
Dosis diaria ....ccoeeevrecinrineeiessnesieeesneenees. DOSIS MENSUAL.ciuiiieiiiieiir it
Dosis semestral (si correspondiere) ..............woevenenevceiveeeninene

Tiempo probable de USO .......ccveceeecieeie e e

Dosis diaria ....ccoeveveeerereneevecesecereeeseeners. DOSIS MENSUAL.ciaiiiiciiieiie et s
Dosis semestral (si correspondiere) ..............uoevecvenevceiveeerunen

Tiempo probable de USO .......c.cccviveverirecncriie e e

DOSiS diaria ....coeeeeeneeeneeereeeceseireesseeseeiees. DOSIS MENSUAL vttt
Dosis semestral (si correspondiere) .............ueeevevveveveveveseeevannns

Tiempo probable de USO .......c.cccvivevrirecncrire s e

DROGA A SUMINISTRAR EN CADA PERIODO DE TRATAMIENTO

Monodroga en su nombre genérico con especificacion de MiliGramMOS.............cccvvuerineeereevirnssieeeesissseseies st ssessasisineas

OBSERVACIONES

DATOS DEL MEDICO TRATANTE

APEIITIAO Y NOMIES.....e vttt et st s st s st ses st sse s e ses e sesnsese st anesenses
Especialidad.......ccccoveveevrennnns
Teléfono laboral...........cccceeeeeveuevenene.. Dias y horas de atencion ........ccoveeeeevccieeicecieniinnne

Teléfon0 MOVil.....co ot

FIFM@ Y SEIO .. ittt sttt st et bbbt b e b e
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